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Tutkimuksen tavoitteena oli tehdä leikkausrekisteri Kuopion yliopistollisessa sairaalassa 
(KYS) hoidetuista vatsa-aortan aneurysmapotilaista. Tutkimus on osa Kuopion ylipistollisen 
sairaalan sydänkeskuksen omaa laaduntarkkailua. Sekä avoleikatut että endovaskulaarisesti 
hoidetut potilaat ovat molemmat mukana tässä tutkimuksessa. Tutkimuksessa vertaillaan 
leikkauskuolleisuutta, komplikaatioita ennen ja jälkeen operaation sekä sairaalahoitojaksojen 
pituuksia.  
 
Tutkimus suoritettiin analysoimalla KYS:ssa avoleikkauksella vuosina 2012–2013 hoidettujen 
sekä endovaskulaarisesti vuosina 2010–2013 hoidettujen vatsa-aortan aneurysmapotilaiden 
tiedot.  Tutkimusaineisto kerättiin retrospektiivisesti potilasasiakirjojen toimenpidekerto-
muksista sekä kuvantamis- ja laboratoriotutkimusten tuloksista. Tiedot kirjattiin KYS:n sy-
dänkeskuksen rutiinikäytössä olevaan laadunseurantarekisteriin (Laaseri). Yhteensä potilaita 
tutkimuksessa oli 211, joista miehiä 185 ja naisia 26.  
 
Tämän tutkimuksen perusteella KYS:ssa 30 vuorokauden postoperatiivinen leikkauskuollei-
suus oli pienempi endovaskulaarisesti hoidetuilla potilailla kuin avoleikatuilla. Endovaskulaa-
rinen toimenpide oli myös vähemmän haitallinen munuaisten toiminnalle, ja dialyysihoitoon 
päädyttiin harvemmin. Repeämätön vatsa-aortan aneurysma hoidettiin noin 10 kertaa toden-
näköisemmin endovaskulaarisesti kuin avoimella leikkauksella. Avoleikkaus on kuitenkin ol-
lut ainoa hoitomuoto hoidettaessa revenneitä vatsa-aortan aneurysmia. Lyhyemmät koko-
naishoitoajat ja pienempi todennäköisyys tehohoitoon joutumisesta puoltavat endovaskulaa-
risten toimenpiteiden kustannustehokkuutta ja kertovat nopeammasta toipumisesta toimen-
piteen jälkeen.  
 
Tutkimuksen tulosten perusteella vatsa-aortan aneurysman hoito on tuloksellista KYS:ssa 
kuolleisuuden vähentämiseksi. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 2 
UNIVERSITY OF EASTERN FINLAND, Faculty of Health Sciences  
School of Medicine 
Medicine 
Viitala, Herman : Registery of Abdominal aortic aneurysm operations in Kuopio 
University Hospital 
Thesis, 24 pages 
Tutors: PhD Jussi Kärkkäinen, Docent Kimmo Mäkinen 
March 2015 
 
Keywords: Abdominal aortic aneurysm, Endovascular aortic repair, Open abdomen aortic re-
pair 
 
The purpose of this study is to make registery of abdominal aortic aneurysm operations in 
Kuopio University Hospital and to be part of hospitals own quality control. Open and endo-
vascular repair operations are both included in this research. Parameters of the research are 
to measure surgical mortality, complications during and after the operation and period of 
treatment. Results are then compared between open and endovascular aortic repair operation 
methods and demonstrate their efficacy.  
 
The study is conducted by analyzing the patients who have undergone open aortic repair op-
eration between 2012–2013 and the patients who have undergone endovascular aortic repair 
operation between 2010–2013. Research data has been collected retrospectively from elec-
tronic patient records. Data has been registered in Kuopio University Hospitals cardiac cen-
ters quality registery. Overall study included 211 people, of which 185 were men and 26 were 
women.  
 
Topicality of this research was based on EVAR1 study, which referred that endovascular 
treatment has early advantage of abdominal aortic aneuryms mortality during the first eight 
years, but after that forfeits assets compared to open aortic repair, mainly due endovascular 
endograft related complications. However, endograft materials have developed during the 
follow-up time and results may be skewed compared to present-day statistics.  
 
Based on this research, 30-day post-operative mortality was lower in endovasculary treated 
group than in open aortic repaired group in Kuopio University Hospital. Endovascular open 
aortic treatment causes less damage to renal function based on post-operative plasma creati-
nin levels and causes less dialysis treatment than open aortic repair. Entire period of treat-
ment in hospital was shorter in those who were treated endovasculary. Endovascular opera-
tion were ten times more likely than open aortic repair when unruptured abdominal aortic 
aneurysm was diagnosed. However ruptured abdominal aortic aneurysm were treated only 
by using open aortic repair during time of this examination.  
 
This study establish that the treatment of abdominal aortic aneurysms is profitable in Kuopio 
University Hospital to reduce mortality rate.  
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1  Johdanto  
 
 
Vatsa-aortan aneurysma (AAA) on yleinen tauti suomalaisessa väestössä yli 60-vuotiailla. Sii-
hen liittyy suuri kuolleisuus aneurysman revetessä (37). Tämän vuoksi on perusteltua hoitaa 
yli 55 mm läpimittaiset AAA:t miehillä ja yli 50 mm läpimittaiset AAA:t naisilla (43). Pienem-
pien AAA:ien osalta päädytään potilaskohtaisen arvion perusteella joko seurantaan tai toi-
menpiteeseen. Aneurysman hoitona on yleistynyt endovaskulaarinen tekniikka, joka on lähes 
täysin syrjäyttänyt perinteisen avoleikkauksen toimenpiteiden määrissä laskettuna.  
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on tarkastella Kuopion yliopistollisessa sairaalassa (KYS) 
hoidettujen vatsa-aortan aneurysmaleikkausten leikkauskuolleisuutta, komplikaatioita ja hoi-
toaikoja sekä vertailla tuloksia avoleikkauksella hoidettujen ja endovaskulaarisesti hoidettu-
jen potilasryhmien kesken. Tulokset on suunniteltu osaksi KYS:n omaa laaduntarkkailua.  
Oireettoman vatsa-aortan aneurysman operatiivisen hoidon tarkoituksena on estää aneurys-
man repeäminen.  
 
Tutkimus on ajankohtainen, sillä vaikka kohtuullisen uutena menetelmänä pidetty endovas-
kulaarinen hoitomuoto on vähentänyt 30 vuorokauden postoperatiivista kuolleisuutta, on 
seuranta-aikana kahdeksan vuoden kohdalla avoleikattujen ja endovaskulaarisesti hoidettu-
jen aneurysmasta johtuva kuolleisuusero tasoittunut (31). Endovaskulaarihoidossa käytetyt 
stenttiproteesit ovat kuitenkin jo seuranta-aikana kehittyneet ja uusia malleja on tullut mark-
kinoille, joten täysin vertailukelpoista ja hoitosuositusta muokkaavaa mallia ei pystytä näiden 
hypoteesien perusteella rakentamaan.   
 
Tutkimus suoritettiin analysoimalla KYS:ssa avoleikkauksella vuosina 2012–2013 hoidettujen 
sekä endovaskulaarisesti vuosina 2010–2013 hoidettujen vatsa-aortan aneurysmapotilaiden 
tiedot.  Tutkimusaineisto kerättiin retrospektiivisesti potilasasiakirjojen toimenpidekerto-
muksista sekä kuvantamis- ja laboratoriotutkimusten tuloksista. Tiedot kirjattiin KYS:n sy-
dänkeskuksen rutiinikäytössä olevaan laadunseurantarekisteriin (Laaseri). Yhteensä potilaita 
tutkimuksessa oli 211, joista miehiä 185 ja naisia 26.  
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2 Vatsa-aortan aneurysma  
2.1 Esiintyvyys ja riskitekijät  
 
Vatsa-aortan aneurysmat  ovat yleisimpiä yli 60-vuotiailla miehillä. AAA:t yleistyvät suhteessa 
ikään 60 ikävuoden jälkeen ja lisäksi niiden määrän on todettu kasvavan väestötasolla ruotsa-
laisen tutkimuksen mukaan 1971–2004 (10). Esiintyvyys on vähintään 5 % yli 65-vuotiailla 
miehillä (1). Tutkimustulokset vaihtelevat AAA:n esiintyvyyden suhteen 65–85-vuotiailla 
miehillä välillä 4,5–7,7 % (2, 3, 4, 5, 6). Vatsa-aortan aneurysman ruptuuran ilmaantuvuus 
väestötasolla on 6,3 tapausta 100 000 asukasta kohden vuodessa ja yli 65-vuotiailla 35,5 ta-
pausta 100 000 asukasta kohden vuodessa (37).  
 
Miesten riski sairastua AAA:aan on 3–4 kertaa suurempi verrattuna naisiin (7, 8, 9). Syy mies-
ten yleisempään sairastuvuuteen ei ole tiedossa, mutta yhtenä teoriana on esitetty samaa bio-
logista mekanismia, joka johtaa miesten yleisempiin ateroskleroottisiin verisuonisairauksiin. 
Ympäristötekijöistä suurin AAA:n riskiä kasvattava tekijä on tupakointi, jonka on todettu vai-
kuttavan AAA:n kehittymiseen ja huonompaan ennusteeseen jopa enemmän kuin muiden sy-
dän- ja verisuonisairauksien kehittymiseen (11, 12, 13, 14, 15).  Norjalaisen tutkimuksen mu-
kaan tupakoivilla ihmisillä riski vatsa-aortan aneurysman ilmaantumiseen oli seitsemän ker-
taa suurempi verrattuna tupakoimattomiin (48). Positiivinen sukuhistoria luetaan myös 
AAA:n riskitekijöihin (28). Muita vatsa-aortan aneurysmaan ehdotettuja riskitekijöitä, kuten 
henkilön pituutta, korkeaa kolesterolipitoisuutta, hypertensiota ja alentunutta hengitysfunk-
tiota, ei ole kohorttitutkimuksin voitu osoittaa suoraan riskitekijöiksi (16, 17, 18).  Diabetesta 
sairastavilla henkilöillä näyttäisi olevan pienentynyt riski sairastua AAA:aan sekä todetun 
AAA:n kasvunopeuden olevan pienempi (16, 19, 20).  
 
2.2 Patogeneesi ja luokittelu  
 
Vatsa-aortan aneurysmista vain pieni osa, noin 5 %, on inflammatorisia ja suurin osa, yli 90%, 
degeneratiivisia (32). Harvemmin AAA:aan taustalla on mikrobi-infektio eli ns. mykoottinen 
aneurysma, trauma  tai synnynnäinen sidekudossairaus. Degeneratiiviselle AAA:lle altistaa 
aortan elastisuuden heikentyminen, jolloin elastiinin määrä vähenee aortan seinämässä (21).  
Elastiini–kollageeni-suhteen pienentyessä aortan seinämän liikelaajuus vähenee, eikä vatsa-
aortan normaali anatomia kestä pulssiaallon vaatimaa elastisuutta aortta-bifurkaation ylä-
puolella, mikä aiheuttaa verisuonen seinämän venymistä ja altistaa aneurysman kehittymisel-
le (23, 24).  Myös verisuonen sileiden lihassolujen määrä aneurysma-alueella vähenee (24).   
 
Aneurysman sijainnin mukaan voidaan erottaa neljä eri vatsa-aortan aneurysmatyyppiä: inf-
rarenaalinen, jukstarenaalinen, suprarenaalinen sekä iliakaalinen aneurysma. Infrarenaalinen 
aneurysma on yleisin tyyppi (22), ja siinä aneurysmamuutoksen proksimaalipää alkaa mo-
lempien munuaisvaltimoiden alapuolelta, jolloin aortassa on nähtävissä normaali aortan seg-
mentti munuaisvaltimoiden ja aneurysmamuutoksen välissä. Jukstarenaalisessa aneurysmas-
sa normaalia aortan segmenttiä ei ole erotettavissa eli aneurysma lähtee heti munuaisvalti-
motason alapuolelta. Suprarenaalisessa aneurysmassa toinen tai molemmat munuaisvaltimon 
haarautumiskohdat aortassa ovat aneurysmamuutoksen kohdalla ja aneurysmamuutos saat-
taa yltää viskeraalivaltimotasoon asti.  Muodoltaan aneurysmat ovat yleensä fusiformisia eli 
sukkulamaisia. Harvinaisempia ovat sakkulaariset eli säkkimäiset aneurysmat. Iliakaaliset 
aneurysmat voivat olla joko itsenäisiä löydöksiä tai yhdistettynä vatsa-aortan aneurysmaan. 
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2.3 Taudinkulku ja komplikaatiot  
 
Määritelmän mukaan AAA:sta puhutaan, kun verisuonen maksimaalinen läpimitta ylittää 30 
mm (26). Normaali vatsa-aortan läpimitta on noin 10–25 mm. Arviolta 60–80 % yli 40 mm:n 
kokoisista AAA:sta vaatii leikkaushoitoa seuraavan viiden vuoden aikana (24). AAA:n keski-
määräinen kasvunopeus on noin 2,6 mm vuodessa (25), mutta vaihtelee suuresti yksittäisillä 
henkilöillä.  Todettua aneurysmaa, joka ei vielä täytä leikkauskriteereitä, seurataan kasvutai-
pumuksen vuoksi ja sen kasvutaipumusta voidaan yrittää hoitaa farmakologisesti statiineilla 
ja angiotensiinikonvertaasientsyymin-estäjillä (26), joista vain statiineilla on todettu lupaavia 
tuloksia AAA:n kasvun hidastamiseksi. Lipidien merkitystä vatsa-aortan aneyrysman kehit-
tymiselle tai kasvussa ei ole todettu, joten statiinien vaikutusmekanismia taudin hoidossa ei 
vielä tiedetä (41,42).  
 
AAA:n pelätyin komplikaatio on aneurysman ruptuura eli repeäminen, joka aiheuttaa kuole-
man ennen sairaalaan pääsyä 59–83 % potilaista (27). Suurin repeämää ennustava tekijä on 
aneurysman koko (24). AAA kasvaa nopeammin ja repeää herkemmin tupakoivilla henkilöillä 
(24). Muita mahdollisia repeämän riskitekijöitä ovat nopea aneurysman kasvutaipumus, ikä, 
naissukupuoli, korkea systolinen verenpaine tai pulssipaine (26).  AAA-potilaista alle 50 mm 
läpimitaltaan olevalla aneurysmalla on alle 1 % repeämisriski vuosittain (29), kun taas yli 60 
mm halkaisijaltaan olevan aneurysman repeämisriskin on arvioitu olevan noin 10 % vuosit-
tain (30), ja riski suurenee aortan läpimitan kasvaessa.   
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3 Diagnoosi  
3.1 Kliininen kuva 
 
AAA:t voidaan jakaa kliinisen kuvan mukaan oireettomiin aneurysmiin, oireileviin komplisoi-
tumattomiin aneurysmiin, mykoottisiin aneurysmiin sekä rupturoituneisiin eli revenneisiin 
aneurysmiin. Varhainen diagnosointi ja riskitekijöiden arviointi on tärkeää, sillä ensimmäinen 
merkki aneurysmasta saattaa olla sen repeämä, joka voi johtaa kuolemaan.  
 
3.1.1 Komplisoitumaton vatsa-aortan aneurysma 
 
Tyypillisesti komplisoitumaton AAA on oireeton ja löydetään sattumalöydöksenä muun vai-
van kuvantamisen yhteydessä (24) ultraäänellä, tietokonetomografialla tai magneettikuvauk-
sella.  AAA voi myös löytyä vatsan palpaatiossa pulsoivana resistenttinä alavatsalla, tosin löy-
döksen herkkyys heikkenee lihavilla potilailla (24, 31). Oireileva AAA aiheuttaa yleensä pai-
kallista kipua alavatsalla tai alaselässä, ja kipua voidaan provosoida painamalla alavatsaa tu-
kevasti (31).  Kipu voi heijastua myös nivusiin sekä hartioihin tai ilmetä suoliston vetovaikeu-
tena. Kipua aiheuttava AAA on usein kooltaan suuri tai nopeasti kasvava. Oireilevan AAA:n 
repeytymisriski on suurempi kuin oireettoman, joten on perusteltua harkita näiden tapausten 
päivystyksellistä hoitoa (24). 
 
3.1.2 Mykoottinen vatsa-aortan aneurysma 
 
Mykoottisen AAA:n aiheuttaa mikrobi-infektio. Se voi kehittyä aiemmin normaaliin aorttaan, 
mutta aiemmin todettu aneurysma altistaa mykoottisen aneurysman kehittymiselle (38). Ris-
kitekijöitä mykoottiselle AAA:ille ovat myös immunosuppressio, sepsis, mikrobin aiheuttama 
endokardiitti ja suonensisäiset huumausaineet. Mykoottisen aneurysman aiheuttajaksi var-
mistuu usein salmonella-, tuberkuloosi-, stafylokokki- tai enterobakteeri-infektio (38).   
 
3.1.3  Rupturoitunut vatsa-aortan aneurysma 
 
AAA:n repeämän ensioire voi olla äkkikuolema. Alle 50 % aneurysmarepeämän saaneista ehtii 
elävänä sairaalaan (27), ja heistä vielä harvempi selviää hätäleikkauksesta (31). Tutkimuksen 
mukaan Yhdysvalloissa 4–5 % äkkikuolemista on repeytyneen AAA:n aiheuttamia (32).  
 
Tyypillisesti repeämän oireena on erittäin kova sekä jatkuva vatsa- tai alaselkäkipu (32), joka 
voi säteillä nivusiin tai hartioihin. Vatsa voi olla näkyvästi turpea, vatsan palpaatiossa voidaan 
tuntea pulsoiva massa ja potilas voi olla erittäin hypotensiivinen (32, 24).   
 
Aneurysmarepeämään voi liittyä myös vuotosokki, jonka oireita ovat hypotensio, takykardia, 
tajunnantason lasku, kalpeus tai kylmänhikinen iho. Diagnostisena haasteena on viiveellä sai-
raalaan tullut hemodynaamisesti stabiili revennyt AAA, jolla on vain vähäiset edellä mainitut 
löydökset.  
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3.2  Erotusdiagnostiset sairaudet 
 
Hemodynaamisesti stabiileilla potilailla samankaltaisia oireita voivat aiheuttaa suolistoiske-
mia, suoliston obstruktio, gastriitit, tuki- ja liikuntaelimistön kipu, pankreatiitti, pyelonefriitti, 
virtsatiekivi tai virtsaumpi (24). Hemodynaamisesti epävakailla potilailla mahdolliset henkeä 
uhkaavat sairaudet, kuten sydäninfarkti, keuhkoembolia tai mahasuolikanavan jonkin osan 
perforoituminen, voivat olla oirekuvaltaan samankaltaisia revenneen AAA:n kanssa (24). Li-
säksi AAA:aan liittyvän lonkkavaltimon ruptuuran erotusdiagnostisena vaikeutena ovat ylei-
semmät nivuseen ja reiteen säteilevät kiputilat, kuten lumbago tai välilevyperäinen iskiasoi-
reisto. 
  
3.3 Kuvantaminen 
 
Käytetyimmät menetelmät AAA:n diagnosoimiseksi ovat ultraäänikuvantaminen (UÄ) sekä 
tietokonetomografiakuvaus varjoainetehosteisena (CTA). Molempien kuvantamistapojen ta-
voitteena on saada mahdollisimman luotettava arvio aortan läpimitasta. Isossa-Britanniassa, 
Ruotsissa ja Yhdysvalloissa on otettu käyttöön kertaluontoinen seulontaohjelma UÄ-
kuvantamisella yli 65-vuotiaille miehille (34). Suomessa ei ole otettu käyttöön kansallista seu-
lontaohjelmaa AAA:n diagnosoimiseksi.  
 
3.3.1  Ultraäänitutkimus 
 
UÄ-tutkimuksessa potilaaseen ei kohdistu säteilyrasitusta, se on tutkimushinnaltaan edulli-
nen verrattuna tietokonetomografiaan, eikä siinä ole kajoavia tutkimuskomponentteja (24). 
UÄ-tutkimuksen sensitiivisyys AAA:n suhteen on 87,4–98,9 % ja spesifisyys 99,9 % (35).  
Tutkimuksen tarkkuutta tosin heikentävät tutkittavan keskivartalolihavuus sekä suolistokaa-
sut. Tutkimuksen luotettavuuteen liittyy myös tutkimuksen suorittajasta johtuva virhemargi-
naali. Suomalaisen tutkimuksen mukaan todellisen läpimitan muutos oli alle kaksi mm 65 % 
antero–posteriori-mitoista ja 61 % poikittaisista läpimitoista (36). Viisi mm tai enemmän ole-
vien mittausvirheiden osuus oli antero–posteriori-mitoista 11 % ja poikittaismitoista 14 % 
tutkimuksista (36). Tämä mahdollinen tutkimuksen tekijästä johtuva virhe on huomioitava 
etenkin pienen AAA:n kasvua seurattaessa, ja se on sisällytetty sosiaali- ja terveysministeriön 
kiireettömän leikkaushoidon perusteisiin.  
 
3.3.2 Tietokonetomografiakuvaus 
 
Varjoainetehosteinen tietokonetomografiakuvas (CTA) altistaa potilaan ionisoivalle säteilylle 
sekä suonensisäisen varjoaineen aiheuttamille munuaistoksisille haitoille.  Sillä saavutetaan 
kuitenkin tarkempi kuva AAA:n rakenteesta verrattuna UÄ-tutkimukseen. CTA-tutkimuksen 
toistettavuus saavuttaen alle 2 mm mittauseron on todettu olevan yli 95 % (40). CTA-
tutkimuksen sensitiviteetti oireilevan AAA:n diagnosoimiseksi on 90 % ja spesifisyys 91 %  
(26). Operatiiviseen hoitomuotoon päädyttäessä on CTA ensisijainen tutkimus, jotta AAA:n 
morfologia saadaan selvitettyä riittävän tarkasti ja jotta nähdään munuaisvaltimoiden mah-
dollinen osuus aneurysmassa sekä mahdolliset aorttaa ahtauttavat taudit (26).   
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4 Hoito  
4.1 Hoidon perusteet 
 
Oireettoman vatsa-aortan aneurysman operatiivisen hoidon tarkoituksena on estää aneurys-
man repeäminen. Hoidossa käytetään verisuoniproteesia tai stenttiproteesia, joka eliminoi 
aneurysmapussin muusta verenkierrosta. Sosiaali- ja terveysministeriön hyväksymät AAA:n 
kiireettömän leikkaushoidon perusteet täyttyvät erikoissairaanhoitoon pääsyyn osalta, kun 
oireettoman aneurysman todetaan saavuttaneen yli 45 mm läpimitan ultraäänitutkimuksessa.  
 
Erikoissairaanhoidossa arvioidaan potilaan tilaa tarkemmin. Leikkaushoitoon liittyy tietty 
kuoleman riski. Tästä johtuen on arvioitava taudin luonnolliseen ennusteeseen liittyvä riski 
kuolemalle, sekä siihen kombinoituneet muut riskitekijät ja verrattava niitä operatiiviseen 
korjaukseen liittyvään kuoleman riskiin. Kyseessä on aina potilaskohtainen arvio. Alle 45 mm 
halkaisijaltaan olevan AAA:n repeytymisen riskin on arvioitu olevan pienempi kuin elektiivi-
sen leikkauksen riskin (44). Kiireettömään leikkaushoitoon päädytään, jos aneurysman läpi-
mitta miespotilaalla on yli 55 mm tai naispotilaalla yli 50 mm. Kiireettömään leikkaushoitoon 
päädytään myös, mikäli vatsa-aortan läpimitta seurannassa kasvaa yli 10 mm vuoden aikana 
(43). Kiireettömään leikkauspäätökseen voidaan päätyä myös STM:n suositusten ulkopuolelta 
potilaan AAA:sta johtuvan kipuoireilun tai sukutaustan vuoksi. Kipuoireilun takia voidaan 
myös päätyä kiireelliseen leikkaustoimenpiteeseen. Kiireellistä operatiivista hoitoa puoltavat 
myös distaalinen embolisaatio, mykoottinen aneurysma, aneurysman tai lonkkavaltimon 
tromboosi (39) sekä aneurysman ruptuuraherkkä morfologia.  
 
Suomessa käytäntönä on, että päivystykselliseen leikkaushoitoon päädytään aina, jos tode-
taan rupturoitunut aneurysma.  
 
4.2 Avoleikkaus  
 
Avoleikkaus tehdään yleensä laparotomiateitse keskiviillosta ja harvemmin lumbotomia- tai 
torakolaparotomiateitse. Mikäli kyseessä on rupturoituneen AAA:n hoitoleikkaus, on ensisi-
jainen tavoite nopea aortan pihditys proksimaalisesti aneurysmasta ja potilaan voinnin stabi-
lointi. Elektiivisessä avoleikkauksessa tarkoitus on myös aluksi aortan pihditys, ja tavoitteena 
on saada pihdit munuaisvaltimotason alapuolelle, jotta munuaisten verenkierto on turvattu. 
Verenkierron ollessa estetty avataan aneurysmasäkki pitkittäisviillolla ja poistetaan mahdol-
linen trombimassa. Lumbaalisuonet ja alempi suolilievevaltimo pyritään identifioimaan ja 
ligeeraamaan, jotta niiden kautta ei tulisi vuotoa aneurysmasäkkiin. Tämän jälkeen ommel-
laan verisuoniproteesi paikalleen käyttäen joko suoraa proteesia, yksilahkeista toiseen lonk-
kavaltimoon asetettavaa proteesia tai Y-proteesia. Yleisimmin käytetään Y-proteesia, ja siinä 
proteesin bifurkoidut lahkeet asetetaan molempiin lonkkavaltimoihin. Proteesimateriaalina 
on useimmiten dakronista tai PTFE:stä (polytetrafluoroetyleeni) valmistettu proteesi. Protee-
sin asettamisen jälkeen ommellaan vatsa-aortan valtimon seinämä proteesin päälle väljästi ja 
poistetaan pihditys (39).  
 
Mikäli aneurysma on jukstarenaalinen, joudutaan pihditys tekemään munuaisvaltimotason 
yläpuolelle. Tällöin munuaisten iskeemistä vauriota pyritään minimoimaan infusoimalla mu-
nuaisvaltimoihin 6-celsiusasteista fysiologista liuosta.  
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Suprarenaalinen aneurysma hoidetaan avoleikkauksessa tekemällä torakolaparotomia ja väli-
aikainen ohitus sisäelimien sekä alaraajojen verenkierron turvaamiseksi. Tällöin aortan pihdi-
tys tapahtuu pallean yläpuolelta.  
 
Ruptoroituneen AAA:n päivystyleikkauksen kuolleisuus on arvioitu olevan 30–60 % (31). 
Elektiivisen AAA:n leikkauskuolleisuus on aineistosta riippuen 1–9 %. KYS:ssa vuosien 1992–
1995 aikana avoleikattujen rupturoituneiden aneurysmien leikkauskuolleisuus oli 22 % ja 
vastaavasti elektiivisten ei-rupturoituneiden 1,2 % Pekka Jaakkolan tekemän väitöskirjatyön 
mukaan. 64 tutkimuksen yhdistetty tulos 30 päivän leikkauksen jälkeisestä kuolleisuudesta 
on arvioitu olevan 5,5 % (31). Avoleikkauksen liittyviä haittavaikutuksia ja komplikaatioita 
ovat proteesin infektio, proteesin tromboosi, impotenssi, aortoenteerinen fisteli, haavatyrä ja 
harvoin myös proteesin ruptuura.  
 
4.3 Endovaskulaarinen aneurysman korjaus  
 
Endovaskulaarinen vatsa-aortan aneurysman korjaus on varsin uusi hoitomuoto. Se kehitet-
tiin 1990-luvun alussa lähinnä avoleikkaukseen soveltumattomia potilaita varten. Endovasku-
laarinen toimenpide on vähemmän invasiivinen kuin avoleikkaus, sillä se edellyttää vain ki-
rurgisesti tehtävää avausta molempiin reisivaltimoihin tai punktiolla tapahtuvaa reisivalti-
moon pääsyä. Reisivaltimon kautta syötetään stenttiproteesi ohjainvaijerin avulla aorttaan 
oikealla paikalleen. Toimenpiteen mahdollistumiseksi lonkkavaltimoiden läpimitan on oltava 
riittävän suuri. Stentti paikannetaan käyttäen röntgensäteilyä sekä varjoainetta. Stenttikatet-
rissa on suojamateriaali stentin päällä ja suojaa vedettäessä pois stentin päältä avautuu stent-
tiverkko aortan normaalia seinämää vasten. Osassa stenteistä on koukkuja tai piikkejä stentin 
yläosassa ja niiden avulla stentti kiinnittyy aortan seinämään. Osassa taas stentti pitää erik-
seen pallolaajennuksella kiinnittää aortan seinämää vasten, jotta varmistetaan sinetöitymi-
nen. Stentin yläosan riittävää kiinnittymistä varten tarvitaan noin kaksi senttimetriä normaa-
lia aortan seinämää. Stentin alaosan kiinnitys riippuu käytettävästä stentistä sekä aneurys-
man ulottuvuudesta distaalisesti. Yleisimmin käytetään Y-proteesin mallista kaksilahkeista 
stenttiä, jossa vatsa-aorttaan yltävä runko-osa kiinnitetään ensin ja stentin lahje viedään toi-
seen lonkkavaltimoon peittäen verisuonen seinämää aina sisemmän lonkkavaltimotason ylä-
puolelle. Runko-osassa on toiseen lonkkavaltimoon menevä aukko-osa aortan bifurkaation 
kohdalla, johon tuodaan pelkkä lahjeosa toisen puolen lonkkavaltimon avauksesta. Joko edel-
tävästi ennen stenttiproteesin asennusta tai asennuksen yhteydessä pyritään tekemään 
alemman suolilievevaltimon sekä suurien lumbaalivaltimoiden embolisaatio. Tällä pyritään 
estämään stenttiproteesin ulkopuolelle jäävän aneurysmasäkin sisään tapahtuvaa takaisinvir-
tausta. 
 
Morfologialtaan erilaisten aneurysmien korjaukseen käytettävien stenttien eroavaisuudet ja 
asennusmenetelmät käydään läpi yksityiskohtaisemmin luvuissa 4.3.1–4.3.4.   
 
30 päivän seuranta-aikana endovaskulaarisen korjausoperaation kuolleisuus on meta-
analyysin mukaan 3,3 % (46). Meta-analyysissä oli mukana 163 tutkimusta, joissa tulokset 
vaihtelivat laajasti lähes 0 % kuolleisuudesta yli 10 % kuolleisuuteen. Avoleikkaukseen näh-
den endovaskulaarisen hoidon etuina ovat lyhyempi toipumisaika sekä pienempi todennäköi-
syys operaation jälkeiselle teho- tai tehovalvontahoidon tarpeelle (31). Pitkäaikaistulosten 
puuttuessa stentin kestävyys on vielä epävarmaa. Endovaskuularisessa toimenpiteessä on 
lisäksi havaittu riskit stenttivuodoille (endoleak) ja stenttikomplikaatioille, jotka voivat johtaa 
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mahdollisiin uusintatoimenpiteisiin (47). Mahdollisia endovaskulaarisen hoidon komplikaati-
oita ovat verisuonen perforaatio operaation aikana, puutteellinen stentin kiinnittyminen, 
stentin kehikon murtumat tai irtaumat sekä stenttimateriaalin hajoaminen (32). Rupturoitu-
neen AAA:n endovaskulaarisesta hoitomuodosta on julkaistu tutkimus vuonna 2014. Sen mu-
kaan 30 vuorokauden postoperatiivinen kuolleisuus olisi yhtä suuri verrattaessa sitä ruptu-
roituneen AAA:n avoleikkaukseen (45).  
 
4.3.1 Infrarenaalinen aneurysma 
 
Infrarenaalisen aneurysman endovaskulaarista korjausta varten täytyy anatomisesti alem-
man munuaisvaltimon sekä aorttasäkin väliin jäädä vähintään kaksi senttimetriä tervettä aor-
tan seinämää. Toimenpide suoritetaan edellä kuvatulla tavalla, jolloin stentti ei peitä munu-
aisvaltimoita eikä toimenpiteen aikana munuaisten verenkierto keskeydy.  
 
4.3.2 Jukstarenaalinen aneurysma 
 
Aneurysman kaulan yltäessä munuaisvaltimotasolle tai mikäli tervettä aortan seinämää jää 
alle kaksi cm munuaisvaltimoiden ja aneurysman väliin, voidaan hoidossa käyttää fenestroi-
tua eli ikkunoitua stenttiproteesia. Proteesia varten aortan muoto selvitetään tarkasti TT-
kuvauksella, ja stenttiproteesi tilataan tehdasvalmisteisena mallin mukaan niin, että munuis-
valtimoiden kohdalla on proteesissa ikkunat. Ikkunoiden lisäksi stenttiproteesiin voidaan 
tehdä valmiiksi yläosaan pieni scallop eli pykälä ylempää suolilievevaltimoa varten. Ylempi 
suolilievevaltimo sekä munuaisvaltimot kiinnitetään stenttiproteesiin tavallisilla metallisten-
teillä.  
 
4.3.3 Aortoiliakaalinen aneurysma 
 
Lonkkavaltimotasossa tavataan sekä itsenäisiä aneurysmia että aortoiliakaalisia aneurysmia. 
Mikäli aneurysma yltää sisemmän lonkkavaltimon haarautumistason kohdalle, voidaan lonk-
kavaltimon aneurysma hoitaa joko tukkimalla sisempi lonkkavaltimo tai asettamalla haaroi-
tettu stenttiproteesi. Sisempi lonkkavaltimo tukitaan endovaskulaarisesti tulpalla ja valtimo-
haaran päälle laitetaan aneurysman hoitava peittostentti aina ulompaan lonkkavaltimotasoon 
asti. Haaroitettua lonkkavaltimon stenttiproteesia käytettäessä sisempään lonkkavaltimoon 
uitetaan stenttiproteesin haara ja se kiinnitetään erillisellä stenttiproteesin jatko-osalla. Toi-
sen sisemmän lonkkavaltimon verenkierron säilyttäminen riittää turvaamaan kollateraali-
kierron kautta molempien puolien pakaralihasten riittävän verenkierron. Näin vältytään 
mahdolliselta vaikea-asteiselta pakaralihasten klaudikaatio-oireelta.  
 
 
 
4.3.4 Torakoabdominaalinen aortta-aneurysma 
 
Suprarenaalinen eli torakoabdominaalinen aortta-aneurysma alkaa munuaisvaltimotason 
yläpuolelta. Sitä varten on olemassa valmiiksi sivuhaaroitettu stenttiproteesi (ns. t-Branch 
endografti), jossa molemmille munuaisvaltimoille, ylemmälle suolilievevaltimolle ja sisusval-
timorungolle (truncus coeliacus) on omat haaransa. Sivuhaarakohdat asetetaan valtimohaaro-
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jen lähtökohtien yläpuolelle, ja niiden kautta asetetaan omat stenttiproteesin jatkokappaleet 
kohdevaltimoihin.  
 
Torakoabdominaalisen aneurysman hoito voidaan toteuttaa myös avointa ja endovaskulaaris-
ta tekniikkaa yhdistämällä. Tässä hybridileikkauksessa tehdään aluksi ohitukset lonkkavalti-
mosta munuaisvaltimoihin ja ylempään suolilievevaltimoon sekä yhteiseen maksavaltimoon. 
Tämän jälkeen näiden valtimoiden yhteys aorttaan katkaistaan ja aorttaan asetetaan stentti 
endovaskulaarisesti peittäen koko aneurysma-alueen.  
 
4.4 Hoidon jälkeinen seuranta ja ennuste 
 
Avoleikatuista potilaista on pidemmältä ajalta tutkimustuloksia, joihin pohjautuen seuranta-
käyntejä ei tarvita kuin vain yksi rutiinikäynti yhden kuukauden kuluttua leikkauksesta. Täl-
löin suoritetaan kliininen kontrolli ja tarkistetaan leikkaushaava. Vuosittaisia seurantakäynte-
jä ei avoleikkauksen jälkeen järjestetä.  
 
Endovaskulaarisen toimenpiteen läpikäyneillä on pitkäaikaistulosten vielä puuttuessa use-
ampia seurantakäyntejä, yleisimmin vuosittain. Ensimmäinen kontrolli TT-kuvaus otetaan 1–
3 vuorokautta toimenpiteen jälkeen. Jos endoleakia (vuotoa stentin ja aneurysmamuutoksen 
väliin) ei todeta, seuraava TT-kontrolli KYS:ssa on kolmen kuukauden kuluttua. Tämä poikke-
aa Society of Vascular Surgery -hoitosuosituksista, jotka suosittelevat ensimmäisen kuukauden 
kohdalla jo kontrollikuvausta. Jos kolmen kuukauden kohdalla endoleakia ei todeta, voidaan 
siirtyä vuosittaiseen kontrollointiin. Vuositarkastuksessa aneurysmasäkin kasvutaipumusta 
seurataan UÄ:llä sekä varmistetaan stentin pysyvyys paikallaan vatsan natiiviröntgenkuvauk-
sella. Aneurysmasäkin kasvu on indikaatio uudelle TT-kuvaukselle, ja endoleakia havaittaessa 
voidaan suorittaa tarvittaessa korjaava toimenpide. Tyypin 2 endoleak ei usein aiheuta muuta 
kuin tiiviimpää seurantaa ja korjaantuu itsestään.  
 
Toimenpiteen jälkeen 30 päivän kuolleisuus on avoleikatuilla potilailla noin 5,5 % ja endo-
vaskulaarisesti hoidetuilla 3,3 %. EVAR1-tutkimuksessa on vertailtu kahdeksan vuoden 
elinajanennusteella vatsa-aortan aneurysman operatiivista hoitoa saaneita. Tutkimuksessa 
käytettiin Kaplan-Meierin metodia. Tämän mukaan avoleikattujen ja endovaskulaarisesti hoi-
dettujen potilaiden kuolleisuus on yhtä suuri kahdeksan vuoden kohdalla, noin 54 % (kuva 
1)(31). Tämä käsittää kaikki kuolemantapaukset, sisältäen aneurysmista johtuvat kuolemat. 
Vatsa-aortan aneurysmaan liittyvä kuolemanriski seuranta-ajalla taas on ensimmäiset kuusi 
vuotta endovaskulaaritoimenpidettä puoltava, minkä jälkeen ennustekäyrät risteävät loivasti. 
Tämän mukaan siis pitkäaikaisennuste voisikin puoltaa avoleikkausmenetelmää (kuva 1) 
(31). EVAR1&2-tutkimusten perusteella uusintatoimenpiteisiin päädyttiiin endovaskulaari-
sen hoidon jälkeen neljän vuoden seuranta-aikana noin 20 %:ssa toimenpiteistä (47). 
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5 Potilasaineiston tilastotieteellinen havainnointi  
5.1 Potilasaineisto ja tutkimusmenetelmät 
 
Vatsa-aortan aneurysman hoidon seuranta- ja laaturekisteritutkimuksessa oli mukana 
KYS:ssa avoleikkauksella vuosina 2012–2013 hoidetut sekä endovaskulaarisesti vuosina 
2010–2013 hoidetut vatsa-aortan aneurysmapotilaat. Potilaat on jaettu kolmeen eri aineis-
toon. A-aineistossa olivat vuosina 2012–2013 endovaskulaarisesti hoidetut potilaat ja B-
aineistossa vuosina 2010–2011 endovaskulaarisesti hoidetut potilaat. OAR-aineistoon (Open 
aortic repair) on koottu vuosina 2012–2013 avoleikatut potilaat.  
 
Tutkimusaineisto kerättiin retrospektiivisesti potilasasiakirjojen toimenpidekertomuksista 
sekä kuvantamis- ja laboratoriotutkimusten tuloksista. Potilasaineisto haettiin KYS:n toimen-
pidetietokannasta diagnoosikoodein I71.4 Vatsa-aortan aneurysma, ei mainintaa repeytymi-
sestä ja I71.3 Revennyt vatsa-aortan aneurysma, sekä toimenpidekoodilla PDQ05 Valti-
mostentti, munuaisvaltimon alapuolinen aortta. Tiedot kerättiin KYS:n sydänkeskuksen rutii-
nikäytössä olevaan laadunseurantarekisteriin (Laaseri). Yhteensä potilaita tutkimuksessa oli 
211, joista miehiä 185 ja naisia 26.  
 
5.2 Tulokset 
5.2.1 Endovaskulaarisesti hoidetut 
 
Vuosina 2010–2013 endovaskulaarisesti hoidettiin 191 potilasta, joista miehiä oli 166 ja nai-
sia 25.  Potilaista alle 60-vuotiaita oli 4, 61–70-vuotiaita 37, 70–80-vuotiaita 91 ja 81–90-
vuotiaita 59 (kuva 2).  Potilaiden keski-ikä oli 76 vuotta (54–90 vuotta, SD 7,2).  Endovasku-
laarisesti hoidettiin 53 potilasta vuonna 2010, vuonna 2011 hoidettiin 47 potilasta, vuonna 
2012 hoidettiin 37 potilasta ja vuonna 2013 yhteensä 54 potilasta (kuva 3).  
 
KYS:ssa hoidettiin kuuden eri sairaanhoitopiirin potilaita: Kuopion yliopistollisen sairaalan, 
Keski-Suomen keskussairaalan, Pohjois-Karjalan keskussairaalan, Mikkelin keskussairaalan, 
Seinäjoen keskussairaalan sekä Kokkolan keskussairaalan potilaita (kvua 4). Elektiivisiä hoi-
toja tehtiin 166 ja kiireellisiä 25, hätäleikkauksia ei endovaskulaarisesti ole tehty tarkaste-
luajankohdan aikana.  
 
Aneurysman keskimääräinen halkaisija potilailla oli noin 62 mm (30–100 mm, SD 12,8). Käy-
tetyistä proteeseista yleisin oli Medtronic Endurant (kuva 5). Reisivaltimoon pääsy toimenpi-
dettä varten tehtiin avoimella tekniikalla 227 valtimon ja perkutaanisesti 153 valtimon koh-
dalla. Ennen proteesin asettamista tukittiin jokin valtimo 81 potilaan kohdalla, joista osalla 
useampi suoni (kuva 6). Proteesin asennuksen aikana tehtiin neljän potilaan kohdalla fenest-
raatio valtimohaaraan ja kymmenen potilaan kohdalla chimney varmistamaan valtimohaa-
raan verenkierto.  
 
Operaation jälkeisiä aneurysmasäkkiä täyttäviä vuotoja, lekaaseja, seurattiin heti post-
operatiivisesti sekä kolmen päivän jälkeen tehdyllä kontrolli TT-kuvauksella.  Postoperatiivi-
sia tyypin 1 lekaaseja oli 20 tapauksessa, tyypin 2 lekaaseja 38 tapauksessa ja kombinoituja 
tyypin 1 ja 2 lekaaseja kolmessa tapauksessa. Kolme vuorokautta operaation jälkeen havait-
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tiin tyypin 1 lekaaseja 12 tapauksessa, tyypin 2 lekaaseja 25 tapauksessa ja kombinoituja le-
kaaseja neljässä tapauksessa.  
 
A-aineistoon kerättiin hoidettujen potilaiden kohdalta B-aineistoon nähden laajempi tutki-
musmateriaali. Tätä aineistoa käytetään täydennyksenä tutkimuksessa vertailtaessa tuloksia 
OAR-aineistoon. A-aineistossa potilaita oli 91, näistä kahdeksan oli naisia ja 83 miehiä. 
Aneurysmista infrarenaalisia oli 71, jukstarenaalisia yhdeksän, ileokaalisia yhdeksän ja tora-
koabdominaalisia yksi.  
 
Elektiivisesti hoidettujen potilaiden leikkausviive oli keskimäärin 33 vuorokautta (SD 23,5). 
Tehohoitoon operaation jälkeen päätyi 14 potilasta, ja hoitoajan keskiarvo oli 1,9 vuorokautta 
(SD 0,8). Sairaalahoidon keston keskiarvo oli 3,3 vuorokautta (SD 2,2). Sairaalakuolleisuus 
post-operatiivisesti 30 päivän aikana tai saman hoitojakson aikana oli 2,2 %.  
 
Ennen leikkausta plasman kreatiniini oli keskimäärin 93,2 µmol/l (SD 27,5 µmol/l) ja leik-
kauksen jälkeen 95,8 µmol/l (SD 62,7 µmol/l).  
 
Endovaskulaarisen toimenpiteen jälkeen A-aineiston 91 potilaasta todettiin komplikaatioita 
15 potilaan kohdalla. Lisäksi post-operatiivisia lekaaseja todettiin 30 potilaalla heti toimenpi-
teen jälkeen ja 24 potilaalla kolmen vuorokauden jälkeen tehdyllä kontrolli TT-kuvauksella. 
Toimenpiteen aiheuttamia komplikaatioita olivat suoliokkluusio, suolen paralyysi, instrumen-
taation aiheuttama dissekaatio, punktiokohdan pseudoaneurysma, munuaisvaltimon peitty-
minen stentillä, haavainfektio, aivoinfarkti, sydäniskemia, alaraajaiskemia ja faskiotomia, 
stentin kasaanpainuminen, stenttitromboosi, reisivaltimon tukkeutuma ja endarterektomia, 
punktiokohdan vuoto sekä vuotosokki ja laparotomiateitse tehty korjaus.  
 
5.2.2 Avoleikkauksella hoidetut 
 
Avoleikattuja potilaita vuosina 2012–2013 oli 20, joista miehiä oli 19 ja naisia yksi. Potilaista 
alle 60-vuotiaita oli kolme, 61–70-vuotiaita kahdeksan, 71–80-vuotiaita viisi ja 81–90-
vuotiaita neljä (kuva 7). Keski-ikä potilailla oli 69,7 vuotta (47–88 vuotta, SD 10,1).  
 
Vuonna 2012 tehtiin 13 avoleikkausta ja vuonna 2013 seitsemän avoleikkausta. Potilaat olivat 
kolmesta eri sairaanhoitopiiristä: 18 potilasta Kuopion yliopistollisen sairaalan ja yksi sekä 
Keski-Suomen keskussairaalan että Seinäjoen keskussairaalan sairaanhoitopiiristä.  
 
Leikkauksista elektiivisiä oli seitsemän, kiireellisiä kolme ja hätäleikkauksia 10 (kuva 8). Yksi 
leikkauksista oli konversio-operaatio aiemman endovaskulaarisen proteesin asettamisen jäl-
keen. Elektiivisten avoleikkausten leikkausviive oli keskimääräin 40 vuorokautta (SD 26,1).  
Aneurysmista infarenaalisia oli 16 ja jukstarenaalisia 4. Revenneitä aneurysmia oli 11.  
 
Halkaisijaltaan aneurysmat oli keskimäärin 65,3 mm (10–120 mm, SD 24,2). Avoleikkauksen 
toimenpideindikaationa oli tutkimuksen potilailla aortan repeytyminen 11 potilaalla ja 
aneurysman koko yhdeksällä potilaalla. Liitännäisoireita näiden lisäksi oli aneurysman kas-
vunopeus kahdella potilaalla, kipu kolmella potilaalla ja aiemmin asetetusta endoproteesista 
johtuva syy yhdellä potilaalla (kuva 9).  
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Proksimaalisin pihditystaso vaihteli suprakeliakaalisesta infrarenaaliseen (kuva 10).  Leik-
kausvuoto saatiin määriteltyä 14 potilaan kohdalla, joista revenneiden aneurysmien korjaus-
leikkauksessa keskimääräinen vuoto oli 6580 millilitraa ja ei-revenneiden 6750 millilitraa.  
 
Hoitoaika oli KYS:ssa vuodeosastolla keskimäärin 10,4 vuorokautta ja tehohoidossa keski-
määrin 6,4 vuorokautta.  
 
Ennen leikkausta mitattu munuaisten toimintaa kuvaava plasman kreatiniiniarvo oli potilas-
aineistossa keskimäärin 106,4 µmol/l (SD 36,4µmol/l) ja leikkauksen jälkeinen kreatiniiniar-
vo 155,9 µmol/l (SD 120,3 µmol/l). Kolmelle potilaalle aloitettiin dialyysi hoidon jälkeen.  
 
Sairaalakuolleisuus postoperatiivisesti 30 päivän aikana tai saman hoitojakson sisällä oli 20 
%, näistä kaikki neljä tapausta olivat rupturoituneen aneurysman korjausleikkauspotilaita.  
 
OAR-aineistossa leikkauksen aikaisia ongelmia esiintyi 30 %:lla potilaista (6 potilasta). Neljäl-
lä potilaalla oli hypotensiivinen sokki leikkaussaliin tultaessa, ja näistä yhdellä lisäksi pitkit-
tynyt hypotensio leikkauksen aikana (Arteriaalinen keskiverenpaine alle 60 mmHg). Yksi po-
tilas tuotiin elvyttäen leikkaussaliin ja yksi potilas menehtyi leikkauspöydälle operaation ai-
kana. Hoidon jälkeisinä komplikaationa kahdella potilaalla oli post-operatiivista vuotoa, toi-
sella lisäksi suolistoiskemia sekä alaraajan aitiopaineoireyhtymä. Yhden potilaan kohdalla 
komplikaatioina todettiin vatsaontelon aitiopaineoireyhtymä, alaraajan aitiopaineoireyhtymä, 
alaraajaembolia sekä perifeerisiä embolioita ja aloitettiin uusi dialyysihoito. Potilas menehtyi 
monielinvaurioon jatkohoidon aikana. Yhdelle potilaalle kehittyi alaraajan aitiopaineoireyh-
tymä, uusi flimmeri, aloitettiin hemodialyysi ja tehtiin faskiotomia alaraajaan sekä tracheos-
tomia tehohoidon ajaksi. Yhden potilaan anuria johti hetkelliseen dialyysiin. Uusi dialyysi piti 
aloittaa yhden potilaan kohdalla. Kahden potilaan kohdalla tuli uusia hengenahdistusoireita. 
Toiselle potilaalle oli kehittynyt pneumonia, ja toisen potilaan oireet selittyivät keuhkoah-
taumataudin pahenemisvaiheena.  
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6 Pohdinta   
 
Endovaskulaarinen hoitomuoto AAA:n hoidossa on käytössä Itä-Suomen alueella ainoastaan 
Kuopion yliopistollisessa sairaalassa, kun taas avoleikkauksia tehdään myös useassa keskus-
sairaalassa.  Tämän vuoksi tässä tutkimuksessa endovaskulaarisesti hoidetut potilaat ovat 
otannaltaan suurempi osa, muttei se kerro koko Itä-Suomen alueen hoidettujen vatsa-aortan 
aneurysmapotilaiden määrästä.  
 
KYS:ssa hoitoa vaativa vatsa-aortan aneurysma hoidetaan useammin endovaskulaarisesti 
kuin avoimella leikkauksella. Repeämätön AAA hoidetaan noin 10 kertaa todennäköisimmin 
endovaskulaarisesti kuin avoimella leikkauksella. Avoleikkaus on kuitenkin ollut ainoa hoi-
tomuoto hoidettaessa revenneitä vatsa-aortan aneurysmia.  
Keskimäärin avoleikatut ovat nuorempia (69,7 v.) kuin endovaskulaarisesti hoidetut (76 v). 
Naisia hoidetaan useammin endovaskulaarisesti. Vuosina 2012–2013 KYS:ssa ei hoidettu yh-
tään naisen revennyttä aneurysmaa. Ainoa avoleikattu naispotilas ei soveltunut endovasku-
laarihoitoon kalkkisten ja ohuiden reisivaltimoiden vuoksi.  
 
Elektiivinen endovaskulaarihoito pystytään järjestämään keskimäärin seitsemän vuorokautta 
nopeammin kuin avoleikkaus. Elektiivistä endovaskulaarihoitoa joutuu odottamaan 33 vuo-
rokautta ja elektiivistä avoleikkausta 40 vuorokautta. Aineiston mukaan aneurysman koolla ei 
näyttäisi olevan vaikutusta hoitomuotoon. Avoleikattujen aneurysmien koko keskimäärin oli 
65,3 mm ja endovaskulaarisesti hoidettujen 62,1 mm. AAA:ien keskimääräiset halkaisijat ylit-
tävät elektiiviseen hoitoon pääsyn kriteerit noin kymmenellä mm operaatiovaiheessa. Niin 
kuin edellä on esitetty, yli 60 mm halkaisijaltaan olevan aneurysman arvioitu vuosittainen 
repeämisriski on noin 10 %. Tulosten mukaan revenneistä aneurysmista 20 % johti potilaan 
menehtymiseen ja profylaktisesti hoidettujen potilaiden post-operatiivinen leikkauskuollei-
suus oli 2,2 %. Näiden tulosten perusteella aneurysman hoito on tuloksellista kuolleisuuden 
vähentämiseksi KYS:ssa.  
 
Aneurysman hoidossa on vaikutusta munuaisten toimintaan munuaisvaltimoiden okkluusio-
ajan pituudessa, kuvantamista varten annetun varjoaineen vuoksi ja mahdollisella proteesista 
johtuvalla munuaisvaltimon tukkeutumisella tai osittaisella peittymisellä. Ennen leikkausta 
mitattu keskimääräinen plasman kreatiniiniarvo avoleikatuilla oli 106,4 µmol/l ja endovasku-
laarisesti hoidetuilla 93,2 µmol/l. Post-operatiivisesti kreatiniiniarvo oli avoleikatuilla poti-
lailla suurempi. Avoleikatuilla potilailla kreatiniiniarvo oli keskimäärin 155,9 µmol/l, kun taas 
endovaskulaarisesti hoidetuilla potilailla se oli 95,8 µmol/l. Hoidosta johtuen uusia dialyyseja 
aloitettiin avoleikatuilla enemmän (kolme potilasta) kuin endovaskulaarisesti hoidetuilla (yk-
si potilas).  Tulosten mukaan endovaskulaarihoito olisi vähemmän munuaisten toimintaa hait-
taava toimenpide, ja dialyysihoitoon päädytään harvemmin.   
 
Hoitoaika KYS:ssa osastolla oli keskimäärin noin seitsemän vuorokautta vähemmän  endo-
vaskulaarisesti hoidetuilla potilailla verrattuna avoleikattuihin. Endovaskulaarisesti hoidettu-
jen hoitoaika oli keskimärin 3,3 vuorokautta. Tehohoitoon päätyi endovaskulaarisesti hoide-
tuista 15 % ja heidän keskimääräinen tehohoitoaika oli  1,9 vuorokautta. Avoleikatuista pää-
tyi tehohoitoon 80 % ja keskimääräinen tehohoitoaika oli 6,4 vuorokautta. Lyhyemmät koko-
naishoitoajat ja pienempi todennäköisyys tehohoitoon joutumisesta puoltavat endovaskulaa-
risten toimenpiteiden kustannustehokkuutta ja kertovat nopeammasta toipumisesta toimen-
piteen jälkeen.  
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8 Taulukot ja liitteet  
 
 
 
Kuva 1:  Kaplan-Meier-arviot kokonaiskuolleisuudelle sekä AAA:aan liittyvälle kuolleisuudelle 
satunnaistetulle ryhmälle EVAR 1 tutkimuksessa (31).   
 
 
 
 
 
Kuva 2: Endovaskulaarisesti hoidettujen potilaiden ikäjakauma 
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Kuva 3: Endovaskulaarisesti hoidetut potilaat per vuosi 
 
 
 
 
Kuva 4: Endovaskulaarisesti hoidetut potilaat per vuosi 
 
 
 
  
Kuva 5: Käytetyimmät endovaskulaariproteesit 
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Kuva 6: Endovaskulaarisesti tukitut suonet ennen proteesin asettamista. (IMA=Arteria me-
senterica inferior)   
 
 
 
 
Kuva 7: Avoleikattujen potilaiden ikäjakauma 
 
 
 
 
Kuva 8: Avoleikkausten kiireellisyysluokat  
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Kuva 9: Avoleikkauksien indikaatiot 
 
 
 
 
Kuva 10: Aortan pihdityksen korkein taso leikkauksessa (viistopihdityksessä toiseen munu-
aisvaltimoon säilyy verenkierto) 
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